



Среди основных причин, значительно влияющих на показатели материнской и перинатальной заболеваемости и смертности, необходи
мо выделить аномалии расположения плаценты (АРП),
к которым относятся низкое прикрепление и пред
лежание плаценты. Аномалии расположения плацен
ты занимают одно из главных мест в структуре при
чин кровотечений как во время беременности, так и
в родах, и в послеродовом периоде. По данным ВОЗ,
кровотечения составляют 34 % среди причин мате
ринской смертности [1].
Аномальное прикрепление ворсинчатого хорио
на в первом триместре беременности может дости
гать 30 % случаев, а к сроку родоразрешения полное
предлежание плаценты сохраняется не менее чем в
0,5 % случаев [2, 3].
Этиология и патогенез аномалий плацентации до
конца не изучены, освещению этих вопросов посвя
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ПРИМЕНЕНИЕ ПЕССАРИЯ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ОТСУТСТВИЕМ «МИГРАЦИИ» ПЛАЦЕНТЫ
Цель – оценить влияние акушерского пессария на кровоток в области плацентарной площадки у пациенток с аномаль
ным расположением плаценты.
Материалы и методы. Обследованы 60 беременных группы высокого перинатального риска (группа А) с аномаль
ным расположением плаценты (АРП). Всем беременным проводилась установка акушерского пессария в комплексе с
вагинальной формой микронизированного прогестерона. По результату женщины были разделены на подгруппы: под
группа, в которой произошла «миграция» плаценты (A2, n = 37), и подгруппа, в которой «миграция» плаценты не наб
людалась (А1, n = 23). Углубленно описаны истории беременных, у которых не произошло «миграции» плаценты (под
группа А1, n = 23). Эта группа женщин была разделена еще на подгруппы по наличию патологии прикрепления плаценты:
А1.х (n = 5) с вращением плаценты и А1.0 (n = 18) – без патологического прикрепления плаценты.
Результаты. При динамическом измерении индекса Пурсело в аркуатных артериях в области плацентации установ
лено, что в течение беременности происходит его постепенное нарастание в сторону более высокорезистентного у па
циенток без «миграции» плаценты. При этом усиление резистентности кровотока отмечалось с 18 до 33 недель в 1,12 ра
за (р = 0,0004). Статистическая разница индекса Пурсело выявлена между группами без патологического прикрепления
плаценты (А1.0) и с врастанием плаценты (А1.х) в сроке 28 недель, при этом у пациенток подгруппы А1.0 показатели уров
ня кровотока в аркуатных артериях были ниже (IR = 0,61 (0,57;0,69)) в сравнении с подгруппой А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77))
(р = 0,0073). Данные изменения сохранились в сроке 33 недели.
Заключение. У пациенток с вращением плаценты индекс резистентности в аркуатных артериях значимо выше, чем при
нормальном прикреплении плаценты. Максимальное увеличение резистентности кровотока происходит в сроках от 24
до 28 недель гестации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акушерский пессарий; аномальное расположение плаценты; «миграция» плаценты; 
аномальное прикрепление плаценты.
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THE USE OF PESSARIUM IN PREGNANT WOMEN WITH NO «MIGRATION» OF THE PLACENTA
Purpose – to evaluate the influence of obstetric pessary on the blood flow in the area of the placental site in patients with
abnormal location of the placenta.
Materials and methods. The study included 60 pregnant women with high perinatal risk group (group А), abnormal locati
on of the placenta (ALP). All pregnant women were carried out the installation obstetric pessaries in combination with vagi
nal micronized form of progesterone. As a result, women were divided into subgroups: the subgroup in which there was a
«migration» of the placenta A2 (n = 37) and the subgroup in which the «migration» of the placenta was not observed A1 (n =
23). The stories of pregnant women who did not have placental «migration» (subgroup A1, n = 23) are described in depth.
This group of women was divided into subgroups by the presence of placental attachment pathology: А1.х (n = 5) with the
rotation of the placenta and А1.0 (n = 18) – without pathological attachment of the placenta.
Results. The dynamic dimension of the index Purselo in arcuate arteries in the area of placentation found that it is a gradual
buildup throughout pregnancy in the direction of a more highly resistant patients without «migration» of the placenta. At
the same time, the increase in blood flow resistance was noted from 18 to 33 weeks by 1.12 times (p = 0.0004). Statistical dif
ference of the index of Purselо identified between the groups without pathological attachment of the placenta (А1.0) and pla
centa accreta (А1.х) the period of 28 weeks, while patients of subgroup А1.0 indicators of the level of blood flow in arteries ar
cuate was lower (IR = 0,61 (0,57;0.69)) compared to subgroup А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77)) (p = 0,0073). These changes
remained in the period of 33 weeks.
Conclusion. In patients with placenta accretа the index resistance in arcuate arteries significantly higher than in normal pla
centation. The maximum increase in blood flow resistance occurs in terms of 24 to 28 weeks of gestation.
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щены множество клинических исследований. Уста
новлено, что предлежание плаценты и низкая пла
центация чаще выявляются у повторно беременных
женщин, имевших в анамнезе эндометрит, перенес
ших неоднократные аборты, самопроизвольные вы
кидыши. Эти данные свидетельствует о влиянии вос
палительных процессов в матке на возникновение
АРП, что в свою очередь ведет к нарушению имплан
тации плодного яйца. Предполагают, что нарушение
имплантации может быть также связано с дефектами
оплодотворенной яйцеклетки. Помимо вышепере
численного, к факторам риска возникновения АРП
относят рубец на матке после кесарева сечения или
миомэктомии, миому матки, гипоплазию матки, ин
фекции, передающиеся половым путем, нарушения
менструального цикла, гипотиреоз и другие экстра
генитальные заболевания, а также курение и упот
ребление наркотических веществ в ранние сроки бе
ременности [2, 3].
Наличие рубца на матке после операции кесаре
во сечение или миомэктомии доказанно увеличива
ет риск патологической плацентации, при этом, чем
больше было операций на матке, тем выше вероят
ность врастания плаценты [3, 4].
Различия в частоте встречаемости аномалий ло
кализации хориона в 1 триместре и плаценты к сро
ку родов объясняются феноменом «миграции пла
центы», который заключается в смещении плаценты
к дну ввиду формирования нижнего сегмента матки.
Ряд авторов отмечает, что состояние истмикоцерви
кального отдела матки влияет на процесс «миграции»
плаценты: инфицирование или анатомофункциональ
ная недостаточность этого отдела увеличивает натя
жение плаценты в нижнем сегменте, ускоряет «миг
рацию», вызывая патологическую симптоматику в
виде болей внизу живота, кровотечения из половых
путей. Существуют данные о более благоприятной
«миграции» плаценты, которая наблюдается при ло
кализации ее по передней стенке и при коррекции
шейки матки акушерским пессарием или швом [5,
6], при этом менее вероятна «миграция» плаценты
при ее расположении на задней стенке матки, при
центральном предлежании, а также при выявлении
нижнего края плаценты в 3 триместре в пределах
1 см от внутреннего зева цервикального канала [6].
До настоящего времени механизм «миграции» пла
центы остается до конца не изученным. Дискутабель
ным остается вопрос по тактике ведения пациенток
с аномальной плацентацией и о необходимости и обос
нованности проведения мероприятий с целью обес
печения более «благоприятной миграции».
Проводимое нами исследование направлено на
оценку ультразвуковых маркеров при «благоприят
ном» и «неблагоприятном» течении беременности, а
также плотном прикреплении и врастании плацен
ты.
Цель исследования – оценить кровоток в облас
ти плацентарной площадки у пациенток с аномаль
ным расположением плаценты и использованием аку
шерского пессария, а также его влияние на аномальное
прикрепление плаценты.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе Перинатально
го центра города Омска (БУЗОО «Областная клини
ческая больница»), в котором проходит более 3500 ро
дов ежегодно. Процент родов с аномальным прик
реплением плаценты за последние три года в центре
(20152017 гг.) стабильный – 1,7 %.
В исследование были включены беременные вы
сокого перинатального риска с аномальным распо
ложением плаценты (группа A, n = 60), которым
применялся комплексный подход ведения беремен
ности с установкой силиконового акушерского пес
сария перфорированного в сочетании с вагинальной
формой микронизированного прогестерона. Пациен
тки были включены в исследование только после по
лучения добровольного информированного согласия,
с разъяснением полной объективной информации о
цели исследования и о возможных вариантах течения
беременности.
Критерии включения в исследование: аномальное
расположение плаценты в сочетании с отягощенным
акушерским и гинекологическим анамнезом: поз
дние самопроизвольные выкидыши, привычное не
вынашивание беременности, преждевременные роды
в анамнезе, рубцовая деформация шейки матки.
Критерии исключения из исследования: плод с
аномалиями развития, антенатальная гибель плода,
миома матки (интрамуральная или субсерозная боль
ших размеров), многоплодная беременность, беремен
ные с субкомпенсацией и декомпенсацией экстрагени
тальной патологии, онкологическими заболеваниями,
острыми инфекционными заболеваниями, преэклам
псией, а также с наличием сахарного диабета и ар
териальной гипертензией, использование ВРТ.
В процессе наблюдения всем пациенткам прово
дилось динамическое ультразвуковое исследование на
аппарате «VolusonТМЕ8/Е8 Expert», оценивались
состояние и развитие плода, шейка матки, определял
ся индекс Пурсело в аркуатных артериях в области
плацентации, проводилось измерение переднего ма
точноцервикального угла (образованного передней
стенкой нижнего сегмента матки и осью цервикаль
ного канала). Контрольные ультразвуковые иссле
дования проводились до постановки акушерского пес
сария в сроках 1820 недель и на фоне установленного
акушерского пессария в 2324 недели, 28 и 3233 не
дели. За время наблюдения оценивались признаки
«миграции» плаценты. В зависимости от полученного
результата беременные были разделены на подгруп
пы: 1) подгруппа A2, в которой произошла «мигра
ция» плаценты (n = 37); 2) подгруппа А1, в кото
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рой «миграция» плаценты не наблюдалась (n = 23).
Женщины подгруппы А1 были разделены еще на под
группы в зависимости от наличия приращения пла
центы: А1.х (n = 5) – с патологическим прикрепле
нием плаценты и А1.0 (n = 18).
На данном этапе исследования мы изучали осо
бенности маточноплацентарного кровотока и изме
нения маточноцервикального угла в группе А1. Ре
зультаты первого этапа исследований опубликованы
в 2018 году [5].
В исследование были включены пациентки, у ко
торых до 20 недель беременности не произошла спон
танная миграция аномально расположенной плацен
ты, так как к данному сроку 2660 % плацент под
вергаются самостоятельной «миграции» [7]. Поэто
му срок 1820 недель беременности был принят за
критический и пессарий накладывался именно в дан
ное время. Все пациентки получали микронизирован
ный прогестерон интравагинально в дозе 200 мг/сут
ки с 79 до 32 недель беременности. Установка пес
сария осуществлялась только при наличии доброволь
ного информированного согласия пациентки, после
оценки биоценоза влагалища беременной по резуль
татам бактериального посева из цервикального ка
нала с определением чувствительности к антибиоти
кам и микроскопического исследования отделяемо
го половых органов. При выявлении отклонений в
вагинальном биотопе проводилась санация влагали
ща с учетом чувствительности выявленной микроф
лоры, с последующим восстановлением биоценоза ас
корбиновой кислотой в форме вагинальных таблеток
(в дозировке 250 мг). Подбор акушерского пессария
осуществлялся каждой беременной индивидуально
с учетом паритета, лечения шейки матки в анамне
зе, длины шейки матки, руководствуясь таблицами
подбора профессора Сичинава Л.Г. [8]. Микроско
пические исследования отделяемого половых органов
проводились ежемесячно с целью контроля за сос
тоянием влагалищного биотопа, а также при появ
лении жалоб на патологические выделения, запах,
зуд, жжение.
Статистическая обработка полученных данных
проводилась с применением интегральной системы
для комплексного статистического анализа и обработ
ки данных «Statistica 12.0». Данные представлены в
виде медианы (Ме), где нижний квартиль соответс
твует 25%; верхний квартиль – 75%. Использова
лась проверка распределения количественных и по
рядковых переменных по КолмогоровуСмирнову, в
зависимости от ее результатов проводилось парное
межгрупповое сравнение показателей с применением
параметрической tстатистики (по критерию Стью
дента), либо непараметрического варианта с приме
нением критерия МаннаУитни, а также в расчетах
был использован критерий χ2 с поправкой Йетса. Кри
тический уровень значимости при проверке статис
тических гипотез принимался p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование были включены 60 беременных
с аномальным расположением плаценты, из них у
23 пациенток (группа А1) «миграция» плаценты не
произошла. Средний возраст пациенток данной груп
пы, включенных в исследование, составил 31 год
(26;32).
Установлено, что все пациентки имели отягощен
ный акушерский и(или) гинекологический анамнез.
В данной группе пациенток преобладали повторно
родящие – 82,6 % (19/23), повторнобеременные пер
вородящие – 17,4 % (4/23). Бесплодие в анамнезе
было у 30,4 % (7/23), воспалительные заболевания
женских половых органов (сальпингоофориты и эн
дометриты) – в 39,1 % (9/23), миома матки неболь
ших размеров – в 17,4 % (4/23) случаев. Самопро
извольные прерывания беременности в анамнезе во
втором триместре отмечались у 47,8 % (11/23), преж
девременные роды в анамнезе были у 30,4 % (7/23).
В данной группе беременных рубец на матке после
операции кесарево сечение или миомэктомии был у
43 % (10/23).
Структура аномалий расположения плаценты бы
ла следующей: полное предлежание диагностирова
но у 14 % (3/23), неполное предлежание – у 69,6 %
(16/23), низкая плацентация – у 17,4 % (4/23).
При этом кровянистые выделения во время беремен
ности были выявлены в 17,4 % (4/23) случаев, а во
время родов – у 30,4 % (7/23).
Ультразвуковые параметры оценивались в сро
ках 1820, 24, 28 и 3233 недели. Измерение шейки
матки проводилось трансвагинально при опорож
ненном мочевом пузыре с целью исключения пог
решности, возможной при ее проведении трансабдо
минальным способом. Динамическое наблюдение за
состоянием и длиной шейки матки позволило заре
гистрировать отсутствие значительного изменения ее
размеров в подгруппе А1 на протяжении всей бере
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менности (р = 0,075). Данные измерений длины шей
ки матки во время беременности представлены в
таблице (табл. 1).
У обследованных беременных (группа А1) не
произошло значительного изменения маточноцерви
кального угла (р = 0,147) (табл. 2), в то время как
в группе А2, описанной в первом этапе исследова
ния, произошло изменение переднего маточноцер
викального угла, а также наблюдалась «миграция»
плаценты [9].
Индекс Пурсело в области плацентации оцени
вался в аркуатных артериях. Выявлена закономер
ность, коротая заключается в постепенном нараста
нии IR в течение беременности (табл. 3). При этом
усиление резистентности кровотока отмечалось с 18
до 33 недель в 1,12 раза (р = 0,0004), но с 18 по
24 неделю после постановки акушерского пессария
кровоток оставался практически неизменным. При
дальнейшем наблюдении в сроках от 24 до 33 не
дель значимых изменений гемодинамики в аркуат
ных артериях выявлено не было.
При анализе IR в области плацентарной площад
ки в подгруппах А1.х и А1.0, показатели значимо не
отличались ни в сроках 18 недель (р = 0,7942), в
момент начала терапии, ни в 24 недели (р = 0,1921)
(рис.).
Статистическая разница индекса Пурсело была
выявлена только в сроке 28 недель, у пациенток под
группы А1.0 показатели уровня кровотока в аркуат
ных артериях были ниже (IR = 0,61 (0,57;0,69)) в
сравнении с подгруппой А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77))
(р = 0,0073). Тенденция разницы кровотоков сох
ранилась и при следующем контрольном проведении
допплерографии в 33 недели: в подгруппе А1.0 по
казатель IR был 0,66 (0,58;0,70), что значимо ни
же, чем в подгруппе А1.х – 0,70 (0,70;0,77) (р =
0,0482). Таким образом, можно предположить, у жен
щин с аномальным прикреплением плаценты (под
группа А1.х) в сроках беременности с 24 до 28 не
дель происходит возрастание резистентности кровотока
в аркуатных артериях в зоне плацентации, и возрос
ший IR в дальнейшем уже практически не меняет
ся. В подгруппе А1.0, где не было зарегистрировано
аномалий прикрепления плаценты, степень резистен
тности кровотока в сроках 28, 33 недели была ни
же (р < 0,05), чем у женщин подгруппы А1.х.
В подгруппе А1.х, где было диагностировано ано
мальное прикрепление плаценты, показатель IR зна
чимо не различался ни в одном из контрольных сро
ков, когда проводилась допплерография (табл. 4).
Однако у данной группы пациенток в 100 % случа
ев в анамнезе отмечались оперативные вмешательс
тва на матке (кесарево сечение 80 % (4/5); консер
вативная миомэктомия 20 % (1/5)). Помимо этого,
у всех женщин анамнез был осложнён проведением
инструментальных абортов и невынашиванием. В
100 % случаев инструментальные ревизии полости
матки осложнялись остатками плодного яйца и/или
послеабортными и послеродовыми эндометритами.
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Динамика изменения длины 
шейки матки (мм), Ме (25%;75%)
Table 1
The dynamics of changes in the length 

























Сравнение показателей маточно?цервикального угла 
у пациенток подгруппы А1, Ме (25%;75%)
Table 2
Comparison of utero?cervical angle 

























Динамика изменения ИР в аркуатных артериях в подгруппе А1, Ме (25%;75%)
Table 3




Все пациентки с аномальным расположением пла
центы родоразрешились в сроках беременности 36
37 недель путем операции кесарево сечение. У 30,4 %
(7/23) рожениц группы А1 родоразрешение ослож
нилось кровотечением. У женщин, включенных в под
группу А1.х, оперативное родоразрешение осложни
лось обильным кровотечением и кровопотерей от 2000
до 5000 мл. Кровопотеря в родах составляла в сред
нем 1800 мл (1000;2000).
В связи с высоким риском кровотечения при ано
мальном расположении плаценты, перед оператив
ным родоразрешением всем пациенткам устанавли
вался вагинальный катетер Жуковского, заполнение
которого физиологическим раствором проводилось
сразу после извлечения плода и последующее опе
ративное вмешательство проводилось на фоне на
полненного вагинального модуля. После извлечения
плода осуществлялась перевязка нисходящих ветвей
маточных артерий. В случае вращения плаценты на
1/3 толщины миометрия проводилось иссечение дан
ного участка с последующим прошиванием плацен
тарного ложа ∞образным швом [9]. Если вращение
плаценты было более чем на 2/3 толщины миомет
рия, выполнялось полное иссечение участка миомет
рия в зоне приращения [9, 10]. Затем интраопераци
онно вводился внутриматочный катетер Жуковского.
Продолжительность баллонной тампонады состави
ла 1014 часов. При необходимости использовался ап
парат Cell Saver.
ДИСКУССИЯ
Анализ имеющейся в доступе литературы пока
зал, что основные направления проводимых исследо
ваний направлены на поиск признаков приращения
плаценты и повышения эффективности диагностики
этой патологии различными лучевыми методами.
Определены возможные предикторы приращения
плаценты и оценено возможное использование МРТ
в качестве скринингового метода [11], а также про
ведено сравнение диагностической ценности МРТ и
ультразвуковой диагностики [12].
Проводилась оценка корреляции между имею
щимися ультразвуковыми признаками приращения
плаценты в соответствии с системой оценки, пред
ложенной Международной федерацией гинекологии
Рисунок
Динамика изменения ИР в аркуатных артериях в подгруппах А1.0 и А1.х
(Median; Box: 25%?75%; Whisker: Non?Outlier Range)
Picture
The dynamics of changes in IR in the arcuate arteries in subgroups A1.0 and A1.х



























Сравнение ИР в аркуатных артериях в подгруппе А1.х, Ме (25%;75%)
Table 4
Comparison of IR in the arcuate arteries in the subgroup A1.х, Me (25%;75%)
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и акушерства (FIGO) и исходами родов. При этом
авторами оценивался индекс васкуляризации пла
центарного ложа (PBVI), как маркер приращения
плаценты [13]. Наличие плацентарных лакун неп
равильной формы с турбулентным кровотоком, как
признак вращения плаценты, подтвердился в иссле
довании, проведенном De Vita D [14]. В то время
как другие авторы отметили, что наиболее инфор
мативным, в плане диагностики приращения плацен
ты, является измерение толщины миометрия в зоне
плацентарной площадки.
В исследовании, проведенном в Китае, проводил
ся поиск предикторов приращения плаценты. Ос
новное внимание авторов также было направлено на
оценку степени инвазии плаценты, с изучением рет
роплацентарной гипоэхогенной зоны на границе меж
ду плацентой и серозной оболочкой матки, плацен
той и миометрием. Проведен поиск скрининговых
ультразвуковых критериев врастания плаценты в 11
14 недель беременности у пациенток после перене
сенного кесарева сечения, для выявления женщин
с высоким риском данной патологии [15].
Таким образом, в литературе достаточно освеще
ны вопросы диагностики вращения плаценты, вы
явлено множество маркеров и предикторов данной
патологии, при этом большинство авторов сходятся
во мнении о необходимости проведения оценки сос
тояния васкуляризации плацентарной зоны. В нас
тоящее время не вызывает сомнения, что основным
предрасполагающим фактором аномального прикреп
ления плаценты являются перенесенные операции
на матке, в частности кесарево сечение, но враще
ние плаценты происходит не в 100 % случаев, риск
вращения увеличивается при сочетании рубца на мат
ке и предлежания плаценты. И все же вопрос о том,
когда начинается процесс глубокого проникновения
ворсин, и какие процессы при этом происходят, ос
тается открытым.
В нашем исследовании мы провели динамическое
наблюдение за беременными с предлежанием пла
центы начиная со II триместра с четырехкратным
ультразвуковым исследованием и оценкой гемоди
намики зоны плацентации. В процессе наблюдения
за беременными, мы оценивали индекс Пурсело в
аркуатных артериях в области АРП. Выбор данно
го показателя для оценки кровотока обусловлен тем,
что он отражает состояние сопротивления кровотоку
дистальнее места измерения. Таким образом, по на
шему мнению, ИР в аркуатных артериях в области
плацентации позволяет косвенно оценить кровоток в
сосудистом русле, близко расположенном к плаценте.
В результате проведенного нами исследования
установлено, что у пациенток с вращением плацен
ты резистентность кровотока в аркуатных артериях
выше, чем при нормальном прикреплении плацен
ты. При этом значимое возрастание резистентности
кровотока происходит в сроке от 24 до 28 недель
гестации. Вероятно, в условиях измененной гемоди
намики происходит «поиск» ворсинами более бла
гоприятных мест для обеспечения необходимого им
питания с проникновением якорных ворсин до мио
метрия. Кроме того, полученные нами данные о том,
что вращение плаценты чаще наблюдалось у женщин
с оперированной маткой, не противоречат другим исс
ледователям [15].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании мы выявили, что у
женщин с аномальным расположением плаценты про
исходит усиление резистентности кровотока в тече
ние беременности с 18 до 33 недель в 1,11,2 раза.
При наличии патологического прикрепления пла
центы определяются более высокие показатели индек
са резистентности в зоне плацентации по сравнению
с теми случаями, в которых вращение плаценты не
произошло.
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